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00.000/mm? (izerinde olmasi olarak tanimlanir. ilaclar sekonder trombositoz (ST) etyolojisinde yer almaktadir. Bu sunumda
trem trombositoz gelisen 23 yasindaki bayan olguyu sunmayr amagladik.
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osis s defined as a platelet count exceeding 400.000/mm?. Drugs are included in the etiologic factors associated with secondary thrombocytosis. In
° report; a 23-year-old woman developed extreme thrombocytosis during ciprofloxacin therapy has been presented.
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Giris

Trombositoz; tombosit sayisinin 400.000/mm?3 Gzerinde olma-
si olarak tanimlanir'. Extrem (asir) trombositoz ise trombosit
sayisinin 1000.000/mm? olmasidir2. ilaglar, sekonder trombo-
sitoz (ST) etiyolojisinde yer almaktadir®. Literatirde daha énce
siprofloksasine bagli trombositoz rapor edilmistir®. Ancak eks-
trem trombositoz gelisen olgu sunumu tanimlanmamistir. Bu
sunumda siprofloksasin tedavisi sonrasi ekstrem trombositoz
gelisen olguyu sunmayi amacladik.

Olgu

23 yasinda bayan olgu; 3 gindur devam eden ates, dizlri ve
halsizlik yakinmalariyla ic Hastaliklari klinigine interne edildi.
Ozgecmisi ve soygecmisinde dzellik saptanmadi. Fizik muaye-
nede; ates 38.5°C, arteryel kan basinci 110/60 mm/Hg ve di-
Ger sistem muayeneleri dogal olarak saptandi. Laboratuvar in-
celemelerinde Hb:7,1 gr/dl, CRP: 114,5 mglL, sedimentasyon:
50 mmlsaat olarak tespit edildi. Diger kan analizleri normal
sinirlarda idi (Tablo 1). Tam idrar tahlilinde |0kosit esteraz testi
ve nitrit testi negatif idi. idrar sedimentinde 5-6 l6kosit pL/
mm?3 goruldd. Periferik yaymada hipokrom mikrositer anemi
bulgulari saptandi. idrar yolu enfeksiyonu én tanisi ile olguya
oral siprofloksasin 750 mg tb 2x1 olarak baslandi. Alinan idrar
kalturiinde Greme olmadi. Tedavinin 3. glndnde trombosit
sayisi 970.000/ mm3 olarak saptandi. Tedavinin 6. gininde
trombosit sayisi 1 245 000/ mm3’e yukseldi. Trombositoza
neden olabilecek primer ve sekonder sebepler dislandi. Siprof-
loksasin tedavisi kesildi. Trombosit sayisi iki hafta icinde hizli
bir sekilde normal seviyelere geriledi.
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Tartisma

Trombositoz genel olarak trombosit sayisinin 400.000/ mm3
Uzerinde olmasi olarak tanimlanir’. Trombositoz saptanan ol-
gularda trombositozun reaktif ya da hematolojik bir hastaliga
bagli olup olmadigr arastirilmalidir. Primer trombositoz kronik
myeloproliferatif veya myelodisplastik hastaliklara bagli olarak
gelisen trombositoz olarak tanimlanir.

Klinikte sikca karsimiza ¢ikan ST'dir. ST myeloproliferatif has-
talik olmadan trombosit sayisinda artma olarak tanimlanir. ST,
sistemik inflamasyon, timarler, kanama, travma, postsplenek-
tomi, yanik, blyUk cerrahi girisimler, demir eksikligi anemisi,
siddetli fizik egzersiz, bobrek patolojileri, akut pankreatit,
ilaglara bagl olarak gelisebilir ve genellikle benign ve gegici-
dir 2. Oncelikle trombositoz varligi tekrarlayan kan sayimlari ile
dogrulanmalidir. Daha sonra anamnez, fizik muayene, labora-
tuvar bulgulari (Periferik yayma, kemik iligi incelemesi vb) ile
primer ve sekonder ayirimi yapilmalidir®.

Olgunun yatisinda demir eksikligi anemisi ve Uriner enfeksiyon
muhtemel ST nedeni olarak mevcuttu. Diger ST nedenleri sap-
tanamadi. Yas grubu, yatisinda trombositozun olmamasi, fizik
muayenede lenfadenopati ve hepatosplenomegali olmamasi,
periferik yaymanin normal olmasi nedeniyle 6ncelikli olarak
ST nedenleri arastirildi. Olguya verilen ilaclar incelendiginde
siprofloksasin baslandiktan G¢ gln sonra trombosit deger-
lerinin yukseldigi tespit edildi. Uriner enfeksiyon yakinma ve
laboratuvar bulgulari dizelmesine ragmen trombosit dizey-
lerinin yikselmesi nedeniyle siprofloksasine bagli olabilecegi

Tablo 1. Olgunun Laboratuvar Parametreleri

Parametreler Hastaneye giris 7.gun Taburcu (10.guin) 22.gun
Hb (gr/dl) 7.1 7.4 71 8.1
Lokosit (/mm3) 9.700 7.000 6.400 7.400
Trombosit (/ mm3) 231.000 1.245.000 1.020.000 306.000
Sedim (mm/h) 50 50

CRP (mg/l) 114.5 3.2

Ure (mg/dl) 20 30 23

Kreatinin (mg/dl) 0.9 0.6 0.8

ALT (1U) 84

AST (V) 84 24
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distntlda. Siprofloksasin olasi trombositoz nedeni oldugu
ongorulerek tedavi kesildi. Tedavi kesildikten sonra hastanin
trombosit degerleri dismeye basladi ve iki hafta sonunda de-
Gerler normal sinirlara geriledi.

ilaclarin indiikledigi trombositoz tanisi diger hastaliklarin var-
iginda zordur. G-CSF, beta-laktam antibiyotikler, mikonazol,
vinka alkaloidleri, demir tedavisi, enoxaparine, antipsikotik
ilaclar, adrenalin, glukokortikoid, retinoik asid gibi ilaglara
bagli gelisen trombositoz bildirilmistir®®. ST'un etyopatoge-
nezinde endojen IL-6, diger sitokinler veya katekolaminlerin
yikselmesi, megakaryositlerin artmasi, artmis splenik mobili-
zasyon, uzamis trombosit &mrl gibi mekanizmalar éne surul-
mektedir®.

Pratikte cok sik kullanilan beta laktam antibiyotikler ST etiyo-
lojisinde suclanmaktadir. Parry ve arkadaslarinin yaptigr calis-
mada beta laktam antibiyotik kullanan hastalarda trombosit
sayilarinda %25 oraninda artis saptanmistir’. Chih-Jen ve ar-
kadaslar bir olguda amoksisilin klavulanata baglh gelisen eks-
trem trombositoz bildirmislerdir®. Enfeksiyonlarda artan akut
faz reaktanlari da trombositoza neden olmaktadir. Bu nedenle
beta laktam antibiotikleri trombositoz gelisimi ile iliskilendir-
mek gugtar'.

Florokinolonlar primer olarak bakteriyel topoizomeraz enzimi-
ni inhibe ederek etki gosterirler. Solunum yolu enfeksiyonlari,
driner sistem enfeksiyonlari, cinsel yolla bulasan hastaliklar,
yumusak doku ve deri enfeksiyonlarinin tedavisinde kullani-
lirlar'2. Josef Finsterer ve arkadaslarinin bildirdigi bir olguda
siproflaksasin alan bir hastada trombositoz gelistigi gortlmds,
ancak hastada bircok ilacin ayni anda kullanilmasi nedeniyle
trombositoz yapan ajanin kesin ayrimi yapilamamistir’.

Ekstrem trombositoz ise trombosit saysinin 1.000.000 mm?3
Uzerinde olmasi olarak tanimlanir. Klinik pratikte ekstrem
trombositozis nadir olarak gdzukir?. Trombohemorajik du-
rum gelisen olgularda trombosit 650,000/ mm? tzerinde sap-
tanmistir®. Trombositoz etyolojisinde bagimsiz olarak yiksek
trombosit seviyeleri vazomotor semptomlar (bas agrisi, viztel
semptomlar, dengesizlik, atipik gdgis agrisi, akral diseztezi,
eritromelalji), trombotik veya kanama komplikasyonlarina ne-
den olabilir. Bizim olgumuzda ekstrem trombositoz saptan-

157  sakarya Med} 2015;5(3):155-158

masina ragmen komplikasyon gozlenmedi.

Tedavi nedeniyle kullanilan antimikrobiyal ajanin yan etkisi
olarak trombositoz gdzlenebilir. Ozellikle koagiilopati riski
olan olgularda siprofloksasin kullanildiginda tromboz riski ile
karsilasmamak icin trombosit sayilarinin takip edilmesi gerek-
tigi distnUlmastar.
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